Introducción {#sec0005}
============

La definición de fiebre en el viajero que procede de zonas tropicales incluye a enfermos con fiebre de más de 38 °C durante más de un día, con o sin clínica focal. Antes de abordar el estudio de estos pacientes es importante destacar que el concepto de «infecciones tropicales» no es estricto. Así por ejemplo, la fiebre de chikungunya, infección causada por un *Arbovirus* «tropical» transmitido por mosquitos *Aedes aegypti* y *albopictus*, se identificó por primera vez en Tanzania en 1953 y desde entonces se consideraba endémico en África, isla Mauricio, isla Reunión, islas Seychelles y Madagascar, así como en el Sudeste Asiático. En Europa se habían registrado casos importados por turistas que habían viajado a estas regiones, pero nunca se habían dado casos de transmisión local por mosquitos de la zona. En el verano de 2007 se describieron casos de transmisión local por el vector en la provincia italiana de Rávena. Más recientemente, en septiembre de 2010, se comunicó el primer caso de transmisión local del virus del dengue en Niza (Francia); el vector era también *Aedes albopictus*, un vector menos eficaz en la transmisión de esta viriasis que *Aedes aegypti.* En agosto de 2016 se produjo un primer caso de transmisión local de virus Crimea-Congo en la provincia de Ávila. Así pues, el mapa de infecciones propias de los trópicos no es estático y el médico que evalúe a estos pacientes debe tener conocimiento sobre la epidemiología cambiante y sobre la posibilidad de transmisión local de infecciones no presentes hasta la fecha en una determinada región geográfica ([fig. 1](#fig0005){ref-type="fig"} ).Fig. 1Algoritmo de actuación en el síndrome febril de importación.CMV: citomegalovirus; PAAF: punción aspiración con aguja fina; PCR: reacción en cadena de la polimerasa; Rx: radiografía; VEB: virus de Epstein-Barr; VHA: virus de la hepatitis A; VHB: virus de la hepatitis B; VHC: virus de la hepatitis C; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.\*Para el diagnóstico de síndrome de meningoencefalitis (focalidad neurológica) ver el protocolo dedicado a él en esta misma unidad temática.

Clasificación clínica {#sec0010}
=====================

A efectos diagnósticos, podemos considerar 3 grandes grupos de pacientes con fiebre procedentes del trópico:1Aquellos que tienen fiebre de causa no infecciosa, entre los que cabe destacar el grupo con fiebre por hipersensibilidad a alguno de los fármacos empleados en las pautas de profilaxis.2Los que tienen fiebre en relación con una infección originada por un microrganismo «cosmopolita», sin relación con una patología específica del trópico.3Los que tienen fiebre en el contexto de una infección «específica» (con las salvedades que antes hemos comentado) del trópico.

Es en este tercer grupo en el que nos centraremos en este protocolo, que a su vez se divide en aquellos que tienen fiebre sin foco aparente y los que además de fiebre presentan clínica focal: diarrea, infección respiratoria, infección urinaria o cualquier otro foco que resulte obvio en la anamnesis, exploración física o pruebas diagnósticas básicas.

En la anamnesis es imprescindible interrogar sobre: país o países visitados o de procedencia; razón y duración de la estancia; actividades desarrolladas; ingesta de alimentos preparados en puestos callejeros; consumo de agua embotellada o de cubitos de hielo; consumo de alimentos crudos (frutas, verduras, pescado, carnes) o de lácteos; baños en aguas dulces; visitas a cuevas; caminar con calzado cerrado; tiempo transcurrido desde el regreso y profilaxis realizadas, tanto vacunaciones como quimioprofilaxis de malaria.

Diagnóstico etiológico {#sec0015}
======================

A la hora de realizar la aproximación diagnóstica a los microorganismos potencialmente causantes de fiebre, es importante tener en cuenta el tiempo transcurrido desde el regreso del viaje. En la [tabla 1](#tbl0005){ref-type="table"} resumimos los microorganismos principales según el periodo de incubación.Tabla 1Microorganismos causales según periodo de incubaciónTabla 1Tiempo desde el regreso del viajeMicroorganismosFrecuentesMenos frecuentes o rarosMenos de 21 días*Plasmodium* spp^1^\
Dengue^2^\
Chikungunya\
Zika\
*Rickettsia*\
*S. typhi*^3^, *S. paratyphiArbovirus* (virus de las fiebres hemorrágicas)^4^*:* arenavirus^5^, bunyavirus^6^, filovirus^7^, flavivirus^8^ y togavirus^9^\
*Leptospira*\
*Yersinia pestis*\
*Schistosoma*^10^\
VHA^11^\
Micosis endémicas (*Histoplasma*)^12^\
Virus de la encefalitis transmitida por garrapatas^13^\
*Coranivirus* del síndrome respiratorio de Oriente Medio (MERS-CoV)^14^\
Otros^15^Más de 21 días*Plasmodium* spp.^3^*S. typhi*^11^*y S. paratyphi*\
*Schistosoma*\
*Leishmania*\
*E. histolytica*^16^\
*Trypanosoma*\
VHA^13^, VHB, VIH\
Micosis endémicas *(Histoplasma*)^14^\
Virus de la encefalitis transmitida por garrapatas^13^\
Otros^17^[^1][^2][^3][^4][^5][^6][^7][^8][^9][^10][^11][^12][^13][^14][^15][^16][^17][^18][^19]

Dado que, tras la malaria, las infecciones por *Arbovirus* (dengue, chikungunya, zika) se encuentran entre las más frecuentes y que todas ellas tienen un cuadro clínico similar, en la [tabla 2](#tbl0010){ref-type="table"} resumimos algunas características que pueden ayudar a diferenciar estos cuadros.Tabla 2Diagnóstico diferencial de las infecciones por *Arboviru*sTabla 2Síntoma/signoDengueChikungunyaZikaFiebre++++++++Mialgias++++Cefalea+++++Hemorragia++----*Rash*++++++Conjuntivitis----++Cuadro de *shock*+----Artralgia++++++

En nuestra experiencia, las etiologías más frecuentes en los pacientes que consultan por fiebre tras una estancia en zonas tropicales/subtropicales sin ninguna focalidad clara son: malaria (confirmación mediante gota gruesa), dengue (confirmación serológica), fiebre tifoidea (confirmación mediante hemocultivos o cultivo de médula ósea), hepatitis vírica (confirmación mediante serología), absceso hepático amebiano (confirmación mediante ecografía abdominal y aspi-ración) y ricketsiosis (diagnóstico serológico). En la [tabla 3](#tbl0015){ref-type="table"} se resumen los estudios necesarios en estos pacientes.Tabla 3Pruebas complementariasTabla 3Indicados en la evaluación inicialIndicados en situaciones específicas**Analítica**Análisis generales^1^**Microbiología**Examen de gota gruesa^2^\
Test rápido de detección de Ag de *Plasmodium* spp.^3^\
Hemocultivos, coprocultivo, urocultivoTest rápido de detección de Ag de virus del dengue por inmunocromatografía en sangre y de *Leishmania* spp.^4^ en orina\
Muestras de sangre para detección por PCR de virus chikungunya, zika, Crimea-Congo o ébola (y otros virus según sospecha)\
Serología^5^ para VHA, VHB, VHC, *Leishmania, Rickettsia, Leptospira*, *Schistosoma, E*. *histolytica, Histoplasma*, dengue, zika, chikungunya, *Plasmodium*\
Prueba del rosa de Bengala\
Examen de parásitos en heces y orina, en fresco y concentradas\
Cultivos de distintas muestras en medios para aislamiento de virus\
Examen de sangre en fresco en muestras concentradas o filtradas (estudio de microfilarias)\
Tinción de Ziehl-Neelsen en esputo y cultivo para micobacterias^6^**Pruebas de imagen**Radiografía de tóraxEcografía abdominal^7^**Otras pruebas**Habitualmente no son necesariasPrueba de Mantoux\
Test de IGRA^8^[^20][^21][^22][^23][^24][^25][^26][^27][^28][^29]

Criterios de ingreso {#sec0020}
====================

Son los siguientes:1.La existencia de criterios de sepsis (hipotensión arterial, alteración del nivel de conciencia, taquipnea, etc.).2.La procedencia de un área endémica de *Plasmodium* (es aconsejable el ingreso hasta descartar al menos con 3 gotas gruesas la posibilidad de que el paciente sufra un paludismo).3.Sospecha de fiebre hemorrágica. En este caso es necesario el aislamiento estricto (habitación individual con baño y control de la dirección del flujo de aire; empleo de bata, mascarilla, guantes y polainas; equipo de protección individual EPI, riesgo biológico de nivel 4).4.Fiebre con focalidad infecciosa que requiera ingreso (neumonía, sepsis urinaria, absceso hepático, etc.).

Responsabilidades éticas {#sec0025}
========================

**Protección de personas y animales.** Los autores declaran que para esta investigación no se han realizado experimentos en seres humanos ni en animales.

**Confidencialidad de los datos.** Los autores declaran que en este artículo no aparecen datos de pacientes.

**Derecho a la privacidad y consentimiento informado.** Los autores declaran que en este artículo no aparecen datos de pacientes.

Conflicto de intereses {#sec0030}
======================

Los autores declaran no tener ningún conflicto de intereses.
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Referencias no citadas {#sec0035}
======================

[@bib0005], [@bib0010], [@bib0015], [@bib0020], [@bib0025], [@bib0030], [@bib0035], [@bib0040], [@bib0045].

[^1]: ^1^ En el paciente no tratado, el paludismo suele presentarse a partir del octavo día desde el contagio en forma de fiebre de aparición súbita con escalofríos y cefalea. La existencia de signos o síntomas de aparente focalidad (diarreas, vómitos, tos, disnea) no permite descartar el diagnóstico. De hecho, todo paciente que tenga fiebre tras viajar a una zona endémica debería considerarse afecto de paludismo hasta demostrar lo contrario. *P. vivax* y *P. ovale* tienen un periodo de latencia de hasta 4 meses. El haber realizado profilaxis no permite excluir el diagnóstico, porque ningún régimen tiene una efectividad del 100%.

[^2]: ^2^ Cursa con fiebre de comienzo súbito con mialgias, cefalea, dolor retroocular y, a menudo, adenopatías y exantema.

[^3]: ^3^El antecedente de vacunación no excluye la posibilidad de fiebre tifoidea. La vacuna protege en torno al 80% de los vacunados.

[^4]: ^4^El diagnóstico diferencial de la fiebre con hemorragias debe incluir, además de los arbovirus, a la leptospirosis, la meningococemia, las ricketsiosis, la peste y la fiebre purpúrica del Brasil (*Haemophilus influenzae* biotipo *aegyptus*). Pueden producirse hemorragias en forma de petequias, púrpura, hematemesis, melenas, hematuria, epistaxis, gingivorragias y hemorragias conjuntivales o en puntos de venopunción.

[^5]: ^5^*Arenavirus*: Junin (Argentina), fiebre de Lassa (África), Machupo (Bolivia), Guanarito (Venezuela), Sabia (Brasil).

[^6]: ^6^*Bunyavirus*: virus Congo-Crimea (Rusia, Balcanes, África), *Hantavirus* (norte de Europa, Asia, América del Sur), fiebre del valle del Rift (África).

[^7]: ^7^*Filovirus*: ébola y Marburg (África).

[^8]: ^8^*Flavivirus*: dengue (regiones tropicales), Kyasanur Forest (India), Omsk (Rusia), fiebre amarilla (África y Centroamérica y Sudamérica), Oeste del Nilo (África). El antecedente de vacunación excluye el diagnóstico de fiebre amarilla.

[^9]: ^9^*Togavirus*: chikungunya (África, Asia), O'nyong-nyong (este de África), Ross river (Australia).

[^10]: ^10^Antecedente de exposición al agua dulce en áreas endémicas. Suele cursar con fiebre alta, *rash* cutáneo (exantema de los nadadores), eosinofilia, aumento de IgE y clínica respiratoria (fiebre de Katayama).

[^11]: ^11^La vacunación frente al VHA ofrece una protección \> 90% a partir del mes de la administración.

[^12]: ^12^Endémico en Sudamérica. Antecedente de visitas a cuevas o actividades de espeleología.

[^13]: ^13^De distribución en Europa central, Escandinavia, Siberia, Rusia oriental, China y Japón. Tiene un periodo de incubación que va desde 4 a 28 días. Por lo general, produce una infección leve o incluso asintomática, pero también puede originar un cuadro bifásico en el que tras una semana de fiebre, un 20-30% de los pacientes desarrollan meningoencefalitis (en los subtipos más orientales del virus la gravedad del cuadro es mayor). La actividad de las garrapatas es máxima en los meses cálidos.

[^14]: ^14^Pacientes procedentes de Arabia Saudita y otros países de la península Arábiga, así como de Líbano e Irán. Contagio de dromedarios o murciélagos a seres humanos y entre seres humanos. Cursa desde formas asintomáticas a cuadros de fiebre, tos, disnea y con mayor frecuencia diarrea y vómitos, con una mortalidad \> 20-40%.

[^15]: ^15^*N. meningitidis, Brucella, Borrelia, F. tularensis, Coxiella burnetii, Trichinella spiralis, Strongyloides.*

[^16]: ^16^El absceso hepático amebiano puede cursar con fiebre aislada sin el antecedente de enterocolitis.

[^17]: ^17^Tuberculosis*, T. pallidum, Brucella, B. pseudomallei* (melioidosis), *Strongyloides, filarias.*

[^18]: VH: virus de la hepatitis A; VHB: virus de la hepatitis B; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

[^19]: Modificada con permiso de Mensa J, et al.

[^20]: ^1^Hemograma, bioquímica general (incluidas pruebas de función renal y enzimas hepáticas), sedimento de orina. La existencia de leucopenia y trombopenia puede observarse tanto en el paludismo como en el dengue, zika, chikungunya, las fiebres hemorrágicas y la fiebre tifoidea. La coexistencia de anemia, trombopenia e hiperbilirrubinemia sugiere el diagnóstico de paludismo. La presencia de eosinofilia puede observarse en la esquistosomiasis, en la triquinosis y en pacientes con parasitación intestinal por helmintos (no protozoos).

[^21]: ^2^El examen de una gota gruesa (tinción de Giemsa) debe realizarlo personal experto. Es necesario además practicar extensiones finas para identificar la especie de *Plasmodium* y cuantificar el grado de parasitemia. El diagnóstico de paludismo suele hacerse en el primer examen; sin embargo, si la parasitemia es baja (en fases iniciales de la infección o en pacientes que han realizado profilaxis o han recibido doxiciclina, fluorquinolonas o clindamicina por otras indicaciones) el diagnóstico puede retrasarse. Mientras persista la sospecha deben repetirse los exámenes cada 12 horas durante al menos 3 días*. P. vivax, P. ovale* y *P. malariae* están siempre en la sangre periférica (no hay un momento óptimo para la extracción de la muestra), en cambio *P. falciparum* solo permanece en la circulación durante unas 12 horas después de la aguja febril. Pueden ocurrir infecciones mixtas. El hallazgo de una especie no excluye la presencia de otra (parasitemias mixtas). Las extensiones de sangre periférica son útiles además para establecer el diagnóstico de infección por *Borrelia, Babesia, Ehrlichia* y *Trypanosoma.*

[^22]: ^3^Detecta el Ag HRII propio de *P. falciparum* y el Ag común a todas las especies de *Plasmodium*; la positividad de la prueba por detección exclusiva del Ag común (Ag HRII negativo) excluye infección por *P. falciparum;* es importante porque es esta especie la que tiene riesgo de complicaciones clínicas (fallo renal, encefalopatía, distrés respiratorio) y terapéuticas (resistencia a cloroquina). En los últimos años se han detectado casos en seres humanos de infección por *P. knowlesi*, en Filipinas y otras islas del Pacífico; esta parasitación también puede cursar con gravedad clínica, sobre todo ictericia, afectación renal y pulmonar, pero igualmente el Ag HRII es negativo.

[^23]: ^4^Detección de Ag de *Leishmania* en orina (útil en leishmaniasis visceral).

[^24]: ^5^Congelar una muestra de suero de la fase aguda para posteriores estudios comparativos con muestras obtenidas durante la fase de convalecencia.

[^25]: ^6^En caso de alteración en la radiografía de tórax o clínica respiratoria.

[^26]: ^7^En caso de sospecha de absceso hepático amebiano.

[^27]: ^8^Determinación de interferón gamma (contacto con *Mycobacteridum* tuberculosis; no distingue infección de enfermedad, al igual que la prueba de Mantoux).

[^28]: PCR: reacción en cadena e la polimerasa; VHA: virus de la hepatitis A; VHB: virus de la hepatitis B; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

[^29]: Modificada con permiso de Mensa J, et al.
